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orgãos. A normalização dos níveis de ST e IGF-1 permite a reversão 
da maioria desses efeitos.
Objetivo: Avaliar características, presentes ao diagnóstico, 
preditoras de cura, após cirurgia, dos doentes com tumores 
produtores de ST.
Métodos: Estudo retrospetivo de doentes acromegálicos 
diagnosticados entre 1982 e 2012. Selecionados doentes submetidos 
a cirurgia e com avaliação pós-operatória. Foram recolhidos dados 
relativos a características do tumor, nadir de ST, níveis de IGF-1 e 
parâmetros clínicos. Na análise dos dados foram utilizados o teste t 
para amostras independentes e a correlação parcial.
Resultados: Avaliados 47 doentes com tumores produtores 
de ST submetidos a cirurgia. Os doentes apresentaram idade 
média de diagnóstico de 42,0 ± 12,4 anos, atraso no diagnóstico 
de 6,0 ± 4,4 anos, tamanho tumoral (considerando o maior 
diâmetro) de 18,7 ± 12,6 mm, nadir de ST, prévio à cirurgia 
19,2 ± 24,3 ng/mL, e à reavaliação pós-cirúrgica 5,1 ± 12,0 ng/
mL. Foram comparados doentes com critérios de cura após 
cirurgia com doentes com persistência de doença (nadir de ST 
após cirurgia 0,39 ± 0,36 vs 10,24 ± 16,78 ng/mL; p = 0,025). Não 
foram encontradas diferenças entre os dois grupos relativamente 
ao atraso no diagnóstico (6,1 ± 5,1 vs 6,1 ± 4,4 anos; p = 0,985), 
níveis de prolactina (44,2 ± 98,1 vs 45,9 ± 52,3 ng/mL; p = 0,946), 
níveis de IGF-1 (807,3 ± 344,9 vs 744,4 ± 323,4 ng/mL; p = 0,576) ou 
tamanho tumoral (18,6 ± 14,1 vs 18,7 ± 8,7 mm; p = 0,982). Foram 
encontradas diferenças relativamente à idade de diagnóstico 
(48,2 ± 14,3 vs 40,0 ± 9,3 anos; p = 0,04), nadir de ST prévio à 
cirurgia (10,8 ± 9,4 vs 21,9 ± 19,2; p = 0,047), este com moderada 
correlação com o nadir pós-cirurgia (r = 0,415; p = 0,008), após 
controlo para a idade. Não foram encontradas diferenças na 
frequência de sintomas e manifestações da doença entre os dois 
grupos.
Conclusão: Os níveis mais elevados do nadir de ST na PTGO 
conferem maior risco de persistência de doença após cirurgia.
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Introdução: A amenorreia e a galactorreia são manifestações 
que poderão permitir um diagnóstico mais precoce dos tumores 
hipofisários associados a excesso de somatotrofina (ST) e prolactina 
(PRL).
Objetivo: Avaliar características clínicas, analíticas e imagio-
-lógicas dos tumores produtores de ST e PRL.
Métodos: Estudo retrospetivo de doentes acromegálicos 
diagnosticados entre 1982 e 2012. Recolhida informação relativa 
a parâmetros clínicos, analíticos e imagiológicos. Na analíse 
estatística foram utilizados os testes t para amostras independentes, 
Mann-Whitney e qui-quadrado, e a correlação parcial.
Resultados: Avaliados 98 doentes (69,4% mulheres) com 
idade média ao diagnóstico de 45,4 ± 14,6 anos e atraso de 
diagnóst ico de 6,8 ±  5,3 anos. Foram comparados doentes 
com tumores com hipersecreção isolada de ST e doentes com 
hipersecreção concomitante de ST e PRL (36,7%, n = 36; PRL 
10,8 ± 5,4 vs 78,0 ± 80,1 ng/mL; p < 0,001). Doentes com secreção 
de PRL apresentaram menor atraso no diagnóstico (5,1 ± 4,1 vs 
7,6 ± 5,8 anos; p = 0,021) e eram mais jovens (40,3 ± 14,9 vs 
48,7 ± 14,0 anos; p = 0,009). Não se encontrou correlação entre 
o atraso de diagnóstico e os níveis de prolactina após controlo 
para a idade de diagnóstico (r = –0,085; p = 0,454). Não foram 
encontradas diferenças quanto ao IMC (28,4 ± 4,8 vs 28,9 ± 6,1 Kg/
m2; p = 0,678), dimensões do tumor (19,3 ± 13,4 vs 15,2 ± 7,8 mm; 
p = 0,328), nadir de ST (19,8 ± 25,5 vs 19,5 ± 21,3 ng/mL; p = 0,959), 
níveis de IGF-1 (em percentagem do limite superior do normal), 
FSH ou LH, manifestações clínicas ou sintomas. Quando avaliados 
independentemente, homens e mulheres, verif icada maior 
prevalência de galactorreia em mulheres com tumores produtores 
de PRL (14,3% vs 4,1%; p = 0,001). Quando avaliadas apenas mulheres 
pré-menopausicas (n = 19) não foram encontradas diferenças entre 
os dois grupos excepto quanto aos níveis de PRL.
Conclusão: Os tumores associados a hipersecreção de ST e PRL 
apresentam menor atraso no diagnóstico relativamente a tumores 
apenas produtores de ST. O menor atraso no diagnóstico parece 
sobretudo relacionado com a idade de diagnóstico e não com os 
níveis de PRL.
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Introdução: A avaliação da função hipofisária serve-se frequen-
-temente de doseamentos seriados de hormonas como a prolactina 
e as gonadotrofinas. Relativamente à determinação dos níveis de 
prolactina as guidelines da Sociedade Europeia de Endocrinologia são 
claras ao recomendar apenas um doseamento.
Objetivo: Avaliar diferenças entre o doseamento único e o pool 
na determinação dos níveis de prolactina, FSH e LH.
Métodos: Estudo transversal que incluiu 4.610 pools de 
prolactina, 2628 pools de FSH e 2568 pools de LH que deram 
entrada no Serviço de Patologia Clínica entre 2009 e 2011. A análise 
estatística foi efetuada com recurso ao teste t para amostras 
emparelhadas.
Resultados: Foram encontradas diferenças relativamente aos 
níveis de prolactina nos doseamentos aos 0′, 20′ e 60′ (21,5 ± 64,6 vs 
19,7 ± 63,7 vs 18,8 ± 63,8 ng/mL, p < 0,001) tendo sido ainda 
verificada a presença de diferenças, com significado estatístico, 
entre o nível de prolactina aos 0′ e a média dos 3 doseamentos 
(21,5 ± 64,6 vs 20,0 ± 63,9 ng/mL, p < 0,001). A diferença média entre 
o doseamento dos 0′ e dos 20′ foi de 1,8 ± 7,6 ng/mL, dos 0′ aos 60′ 
2,8 ± 8,6 ng/mL e dos 20′ aos 60′ 1,0 ± 7,1 ng/mL. Relativamente aos 
pools de FSH foram encontradas diferenças nos níveis hormonais 
entre os doseamentos aos 0′, 20′ e 60′ assim como entre o nível de 
FSH aos 0′ e a média dos 3 doseamentos (20,9 ± 27,3 vs 20,1 ± 20,4 vs 
10,0 ± 26,3 mUI/mL; p < 0,001; 20,9 ± 27,3 vs 20,3 ± 26,6 mUI/
mL; p < 0,001), o mesmo tendo sido verificado para os pools de 
LH (11,9 ± 12,8 vs 11,4 ± 12,3 vs 11,0 ± 12,1 mUI/mL; p < 0,001; 
11,9 ± 12,8 vs 11,4 ± 12,3 mUI/mL; p < 0,001). A diferença média 
entre o doseamento de FSH dos 0′ e dos 20′ foi de 0,7 ± 2,3 mUI/
mL, dos 0′ aos 60′ 0,9 ± 2,3 mUI/mL e dos 20′ aos 60′ 0,1 ± 1,9 mUI/
mL e respetivamente quanto aos pools de LH, 0,5 ± 2,2 mUI/mL, 
1,0 ± 2,5 mUI/mL, 0,4 ± 1,8 mUI/mL.
Conclusão: Apesar de terem sido encontradas diferenças nos 
níveis hormonais entre os doseamentos dos pools estas diferenças, 
dada a sua amplitude, não parecem apresentar significado clínico.
